東病棟チームカンファレンス記録

	A.O.M
	S.G.M

	
	


平成30年2月28日(水)　　　　　　　　　　　　　　　　　　司会・記録：西村　将
	高橋
	西村
	天間
	澁谷
	畑中
	松村
	上野
	織田
	松舘
	成田
	内城

	　〇
	〇
	　〇
	休
	〇
	深
	深
	休
	〇
	　休
	〇

	藤田
	工藤
	加藤
	水野
	西山
	田口
	田端
	佐々木（真）
	荒木田
	木村
	吉田

	休
	〇
	準
	休
	準
	　〇
	休
	休
	休
	準
	　〇

	佐々木（孝）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	　深
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


＜連絡事項＞
・特になし
＜患者様連絡事項＞
・山田　テル様～発熱時IFオーダーあり。（39.0℃以上でカロナール（200）1T内服。3時間空けて再使用可）臨時薬セフジトレンピボキシル（100）3T3×2日分処方となり、本日昼より内服開始。排便6日みられない為、センナリド2T処方となる。朝食2/3、昼食拒食、点滴2本処方となり、夕食は無理しなくて良いとの指示あり。
・中里　てつ様～本日14:40グループホーム「ふくち」へ入所の為、退院となる。

・西村　キン子様～昨日面談行っている。栄養状態をUPする為に、病状見ながら嚥下訓練
　　　　　　　　　を行っていく。3月中旬を目途に、DIVで補いながら経管栄養検討して
いく。
＜隔離患者様状態報告＞
・木村　格治様～終日隔離継続中。声高に指示的口調で私物に関する要求続いている。ドア蹴りは無し。引き続き、精神状態の観察を行い、早期に処遇改善できるよう看護介入行っていく。
＜要注目患者様＞

・吉田　レイ子様～昨日3食不食。本日も朝食、昼食と拒否あり、指示の点滴施行している。
・小舘　晴様～朝食1/2、昼食拒否あり不食。午前は臥床して過ごされていたが午後は活気あり車椅子で過ごされている。
・小山　幸孝様～帰宅要求は聞かれているがしつこさや興奮無く、臥床して過ごされている。
・木田　博暢様～朝は覚醒悪く、朝食1/4摂取で中止している。午後からは活気あり、昼食も全量摂取され、スタッフ付き添い、離床している。
・西村　キン子様～バイタルサイン異常なく、声掛けに反応みられている。
・澤田　キエ様～開口せず、食事介助行うがゼリー2口程度摂取すると嘔気あり吐き出している。バイタルサインの異常は無し。
・向井　敦子様～他病棟の患者に叫ぶ事や、スタッフに対し、妄想様の発言聞かれ、昼食拒否あり不食している。
・松本　好子様～希死的発言や行動化はないが悲観的な発言聞かれている。
・及川　キヌ様～食事は残食あるが拒否無く摂取出来ている。朝食後薬の促しに拒否あり、
時間をおき、再三の促しで内服している。日課以外は臥床して過ごされ
ている。

＜深澤Ｄｒ診察情報＞

・吉田　レイ子様～仙骨部にびらんあり、アズノール+エアウォール保護の指示。昨日より拒否あり、食事不食している。本日点滴1本追加となり、明日より点滴3本/日、アナフラニール2回/日となる。月曜日に食事摂取状況等を報告し、指示受けするよう指示となる。
・小舘　晴様～持参薬は薬剤調整行い、明日より当院切り替えとなり、14日分処方となっている。

・澤田　キエ様～明日よりソリタT3追加となり14日分処方となる。体位変換時、喘鳴あることから2週間点滴で様子をみてN-G挿入検討していくこととなる。
・西村　キン子様～点滴同内容で14日分処方。
・三浦　幹様～臨時薬は同内容で14日分処方となる。今後、デイケア見学の日程を調整していく。
・三田　よし子様～臨時薬は同内容で14日分処方。
・木田　博暢様～食事摂取状況良好なことから3本→1本へ減少となる。食事摂取できれば中止可。食事摂取量少なければ報告するよう指示。また、妻様面会あり、主治医より、食事摂取できていること、以前のような落ち着きのなさはないこと説明している。今後、南病棟への移動も検討していくことも伝え、妻様了承している。
＜退院患者様情報＞
氏　　名：中里　てつ様

生年月日：昭和13年4月3日　79歳

病　　名：アルツハイマー型認知症

性　　別：女性

病　　棟：東病棟Ｄユニット

入院形態：医療保護

主治医　：深澤Dr

（経過）

　H25年1月頃より認知機能低下や易怒性が見られ、H27年に南部町医療センター受診。
アルツハイマー型認知症の診断で内服開始となる。入浴を拒否したり、同居の長男夫婦へ

頻繁に言いがかりをつけたりし、トラブルとなっていた。今回、症状改善目的で入院も視
野に入れ、受診相談があり、本日受診。介護負担も大きく、在宅療養を継続することが

困難であることから、精査及び加療、環境調整のためH30.1.16東病棟Dユニットへ入院と
なる。

　入院後不穏状態著しい為、東D20号室から東C6号室へ移動。夕方より帰宅要求が強くな
り、興奮・易怒性、服薬拒否が出現。夜間は、他室侵入・寝ている他者を起こす迷惑行為、
ドア蹴りドア叩き、帰宅要求を訴え大声で家族を呼ぶ等の不穏状態が見られていた。薬剤
調整後、徐々に夜間の睡眠がとれるようになり、1月24日頃からは、介入への拒否や粗暴
行為も消失。服薬も促しにてスムーズに服用出来ており、帰宅要求や他者への干渉もなく、
穏やかに過ごす事が出来ている。

　精神症状改善したことから、退院調整を実施。GHふくちへの入所準備が整った事から、
H30.2.28　施設入所の為退院となる。

　

　　　　　　　　　　　　　　　
